
附件：

四川省医疗机构高值医用耗材采购价格修改申请表

医疗机构名称（盖章）：                申请时间：     年  月  日
	产品流水号
	
	产品注册证名称
	

	生产厂家名称
	
	配送企业名称
	

	采购数量
	
	采购时间
	

	网上填报
采购价格（元）
	
	申请修改后
采购价格（元）
	

	申请修改理由：
经办人签字：                     联系电话（手机）：

	医疗机构采购部门意见:

医疗机构采购部门负责人签字：     联系电话（手机）：

	医疗机构主要负责人意见:

医疗机构主要负责人签字：         联系电话（手机）：

	属地医疗保障局意见（盖章）：

局招采部门负责人签字：           联系电话（手机）：


提示：提交此申请表的医疗机构，将被列入四川省高值医用耗材集中挂网阳光采购工作重点督查名单。
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